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Sammendrag 
Bakgrunn: Fødeavdelingen ved Bærum sykehus startet i 2011 et kvalitetsprosjekt som ble 
kalt Bløvakprosjektet. Det pågikk i ett år. Man ønsket den gang å se på hvilke 
bakgrunnsfaktorer som kunne forklare det høye utfallet av postpartumblødninger og økende 
vakumfrekvens. Personalet fylte ut et refleksjonsskjema etter vakumforløsninger. Vi spurte i 
Bløvakprosjektet ikke om fødekvinnenes erfaringer. Jeg har nå benyttet anledningen med 
masteroppgaven til å gjøre en brukererfaringsundersøkelse som ledd i det videre 
kvalitetsarbeidet i egen avdeling.  
 
Brukerorientering har de senere år blitt vektlagt i større og større grad i helsevesenet, og 
bedre struktur rundt målinger av brukererfaringer kan gi forbedringer på mange områder i 
sykehus. Kunnskapssenteret publiserte i 2013 en nasjonal spørreundersøkelse om 
svangerskaps-, fødsels- og barselomsorgen generelt hvor også Bærum sykehus var med.  
 
Problemstillingen keisersnitt på indikasjon ”eget ønske” er svært aktuell verden over. 
Keisersnittfrekvensen er stadig økende hvilket medfører økt risiko for mor og barn. En av 
indikasjonene er tidligere traumatisk fødselsopplevelse. Det er mye usikkerhet knyttet til 
kvinners opplevelse av fødsel og hvilke konsekvenser en negativ opplevelse kan få. 
Kunnskapsbasert tolkning av dette taler imidlertid sterkt for at opplevelsen preger kvinnen i 
stor grad.  Jeg tror opplevelsen av en trygg forløsningssituasjon selv om det skjer ved vakum, 
gjør at pasienten sitter igjen med en positiv opplevelse. Min erfaring tilsier at vi i forløsninger 
med vakum får dette dårligere til enn ved normale vaginale forløsninger, og jeg ønsket med 
denne studien å se om jeg kunne vise at dette medførte riktighet.  
 
Metode: Spørreskjemaundersøkelse til 200 vakumforløste kvinner fra Bløvakprosjektet. Jeg 
laget en kontrollgruppe på 200 kvinner som var normalt forløste i samme tidsrom. Jeg har 
brukt kvantitativ metode med score på en skala fra 1-5 hvor 1 er ”ikke i det hele tatt” og 5 er 
”i svært stor grad”. Kategoriene 1-3 og 4-5 ble slått sammen. Spørsmålene jeg i hovedsak 
brukte, var validerte spørsmål fra Kunnskapssenterets spørreskjemabank. Det ble også stilt to 
åpne spørsmål. Det ble brukt SPSS for analyse av tall og sammenligning mellom gruppene. 
Jeg gjorde en kvalitativ analyse av de åpne spørsmålene ved at de ble delt i kategorier, og 
svarene ble beskrevet ved hjelp av pasientsitater. 
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Resultater: Av de 400 pasientene i materialet svarte 180 etter purring,  -93 pasienter i 
vakumgruppen og 87 i ikke vakumgruppen (total svarprosent 45 %). Svarene gav et generelt 
inntrykk av svært fornøyde pasienter ved fødeavdelingen Bærum sykehus. Dette gjaldt både 
vakumgruppen og ikke vakumgruppen. For spørsmålene om helsepersonell på 
fødeavdelingen, var det overveldende positive svar. Spørsmålene som omhandlet 
organisering og samarbeid, hadde relativt høy score. Kvinnene i vakumgruppen ønsket seg og 
gruppen opplevde mindre, involvering i avgjørelser sammenlignet med ikke vakumgruppen 
(p=0,001 for begge spørsmål). De vakumforløste opplevde i mindre grad enn de normalt 
forløste at de hadde fått informasjon om hvem som hadde hovedansvaret for dem (p=0,029). 
5,1 % av de vakumforløste ønsket seg sectio i senere fødsel. Det var ingen slike ønsker i 
kontrollgruppen (p=0,405). I vakumgruppen var det også en større andel overflyttede barn 
enn i kontrollgruppen (p=0,217). Undersøkelsen var for liten til å kunne påvise en statistisk 
signifikant forskjell mellom gruppene for mange av spørsmålene. For de åpne spørsmålene 
var det svært god respons. Svarene her var også i hovedsak positive og bidro til å nyansere og 
konkretisere hva pasientene var fornøyde eller misfornøyde med.  
 
Diskusjon: Svarprosenten på 45 % diskuteres, men jeg er relativt fornøyd med den. Spesielt 
er det grunn til å være fornøyd	  med den store responsen på de åpne spørsmålene. Nesten alle 
kvinnene svarte på minst ett av dem. Helsepersonellet fikk svært høy score (høy grad av 
fornøydhet) hvilket er rimelig ut fra hva vi visste fra før og det som er basert på erfaring. 
Informasjon er et område hvor vi kan bli bedre. Dette gjelder spesielt i forhold til informasjon 
i en hektisk situasjon med vakumforløsning samt informasjon på barsel til operativt forløste 
kvinner. Involvering og ansvarsforhold er to andre viktige tema. Vi kan implementere 
tilbakemeldingene fra brukerundersøkelsen i planlegging og trening av personalet i krevende 
og akutte situasjoner.  
 
Konklusjon:  Brukerundersøkelsen viste at et stort flertall av både de vakumforløste og de 
normalt vaginalt forløste ved vår avdeling var fornøyde med opplevelsen på fødestua. Det var 
i hovedsak ikke slik at de vakumforløste var mindre fornøyde. Det var liten forskjell mellom 
gruppene. Nesten alle kvinnene svarte på de åpne spørsmålene. Disse tilbakemeldingene er 
nyttige for videre kvalitetsarbeid i avdelingen. Undersøkelsen kunne ikke gi svar på om 
misfornøyde pasienter etter vakumforløsning ønsket keisersnitt i neste fødsel i større grad enn 
kontrollgrupppen. Det var heller ikke forventet. Til det er sammenhengene for komplekse og 
materialet for lite.  
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Forord 
 
For snart 20 år siden startet jeg min videreutdannelse for å bli gynekolog. Denne oppgaven er 
et resultat av mine erfaringer gjennom disse årene, og spesielt erfaringene jeg har gjort de 
siste 10 av dem hvor jeg tok og etter hvert fikk, mer ansvar i fødeavdelingen. Jeg har vært så 
heldig å få reise på flere kongresser om kvalitet og sikkerhet i helsevesenet i Europa. Det har 
vært inspirerende, og det førte til at jeg så nødvendigheten av å jobbe for bedre arbeidsflyt i 
hverdagen. Jeg har sterk tro på at hvis man får til dette, kan hver yrkesgruppe utøve sitt fag 
på best mulig måte med god sikkerhet for pasientene. Men det har også vært frustrerende. Det 
er nemlig vanskelig å få det til i en travel hverdag.  
 
Så kom muligheten for å lære mer med det Erfaringsbaserte masterstudiet i helseledelse og 
helseadministrasjon. Det har vært krevende og spennende. Jeg visste at man skulle skrive 
masteroppgave og jeg tenkte at hvis jeg skulle finne inspirasjon til det, måtte den være 
relevant for jobben min i fødeavdelingen. En vakumforløsning er et veldig godt eksempel på 
hvor bra resultatet kan bli dersom alle får gjort jobben sin på en god måte. Jeg har i mange år 
snakket med pasientene etter forløsning. Det har ofte slått meg hvor mye jeg faktisk har lært 
om fødselshjelp av slike samtaler. Slik kom jeg på å bruke pasientmaterialet vi hadde 
liggende om de vakumforløste. Jeg ville bruke dette materialet til å spørre pasientene direkte 
om opplevelsen på fødestua.   
 
En kliniker som skal skrive masteroppgave, trenger veiledning av en forsknings- og 
skrivekyndig person. For meg har denne personen vært Professor Signe Flottorp ved 
Kunnskapssenteret. Det har føltes som ren luksus å få hennes tilbakemeldinger i denne 
prosessen. Jeg er svært takknemlig for samarbeidet.   
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Fra brukerundersøkelsen:  
 
”Jordmor var imøtekommende, hyggelig og litt streng- akkurat slik det burde være! ” 
 
 
 
 
 
”De ansatte lyttet til meg.  
Jeg ble tatt godt vare på. 
Vi fikk ro (jeg og mannen min) – det tok noen timer. 
Jeg følte meg trygg.” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
”Understanding and respecting patients values, preferences and expressed needs is the 
foundation of patient-centered care.” Harvey Picker.  
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1 Bakgrunn 
 
Tema for denne oppgaven er fødsel. Når et barn skal fødes, kan det skje på to måter. Enten 
fødes barnet vaginalt etter å ha gått gjennom fødselskanalen, eller det blir forløst med 
keisersnitt. Like gjerne som keisersnitt, brukes også i Norge ordet sectio. Da legges det et 
snitt i bukveggen og i livmorveggen slik at barnet forløses gjennom fødekvinnens mage. En 
vaginal fødsel kan av ulike årsaker stoppe opp. Dersom forholdene ligger til rette for det, kan 
man da hjelpe barnet ut vaginalt og slik unngå keisersnitt. Dette omtales som vaginal operativ 
forløsning. Det kan brukes tang eller vakum. Tang var tidligere svært vanlig i Norge, men nå 
er vakum den vanligste måten å forløse ett barn operativt vaginalt på her i landet. Man fester 
da en sugekopp på barnets hode og drar det ut manuelt etter bestemte prosedyrer. Jeg har i 
mitt masterprosjekt fokusert på fødekvinnens erfaringer etter et slikt inngrep sammenlignet 
med erfaringer ved en normal forløsning.  
 
1.1 Keisersnitt versus vaginal fødsel 
I obstetrikken forsøker man generelt å unngå sectioforløsning fordi det ved sectio finnes en 
rekke risikofaktorer for både mor og barn. Det kan være økt risiko for komplikasjoner ved 
bedøvelsesmetoden. Mange trenger lengere tid på å bli friske etter en operasjon enn etter 
vaginal fødsel. Det kan også gjøre tilknytningen mellom mor og barn vanskeligere. Det er økt 
risiko for kirurgiske komplikasjoner hos mor for eksempel blæreskade eller skade på tarm. 
Mer vanlig er sårinfeksjoner. Barnet har økt sannsynlighet for respirasjonsproblemer og 
overflyttingsfrekvensen til nyfødt intensiv er høyere. Spesielt fokuseres det på problemer 
med morkakens plassering i neste svangerskap og risiko for løsning, ruptur og store 
blødninger (UpToDate 2013). En tommelfingerregel er : ”Gjør aldri det første keisersnittet”.  
En vaginal fødsel vil ofte gi den beste fødselsopplevelsen og det beste fødselsutfallet for både 
mor og barn. 
 
1.2 Bløvakundersøkelsen 
Fødeavdelingen ved Bærum sykehus startet i 2011 det som ble kalt Bløvakprosjektet. Man 
ønsket den gang å se på hvilke bakgrunnsfaktorer som kunne forklare det høye utfallet  av 
postpartumblødninger og økende vakumfrekvens. Mandatet var:  
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• Gjennom målrettet, systematisk arbeid å gjennomgå avdelingens prosedyrer og rutiner 
i den hensikt å redusere antall vakumforløste og antall store blødninger. 
• Fokusere på normal fødsel i diskusjoner og opplæring. 
• Implementere endringer og gode prosedyrer. 
• Sikre at arbeidet forblir i kontinuerlig forbedring. 
Prosjektet gikk fra 1.sept 2011 til 31.august 2012. Ca. 200 vakumforløste kvinner ble 
inkludert.  
 
Et refleksjonsskjema ble fylt ut av personalet ved fødeavdelingen etter hver hendelse med 
bakgrunnsinformasjon om kvinnen, hendelsesbeskrivelse og punkt for om hendelsen ble 
bearbeidet av personalet i ettertid. Pasienten ble informert muntlig og skriftlig. Samtykke til å 
være med ble kun delvis gjennomført fordi forskningsansvarlig vurderte det underveis 
unødvendig. Man planla ingen intervensjon. Det forelå dermed slikt samtykke fra 147 
kvinner. 
 
 I en travel hverdag er det vanskelig å fortsatt holde fokus etter at et prosjekt er avsluttet. 
Tallene i vårt prosjekt ble bearbeidet av en av legene i løpet av en seks ukers periode. Det ble 
funnet noen karakteristika ved vakumgruppen :  
• Paritet (antall tidligere fødsler):  75,8 % i vakumgruppen var førstegangs fødende mot 
34 % av normalt fødende i samme tidsrom.  
• Åpningsfasen var lengere. 
• Trykketiden var lengere.  
• Høyere frekvens av epidural.  
Gruppene var like for:  
• Alder. 
• BMI. 
• Fødselsvekt.  
 
Vi fant at vakumfrekvensen fortsatt er høy. Man kunne vanskelig tolke tallene om 
blødningene, da det var mange utfordringer knyttet til fødejournalsystemet (Partus) i 
perioden. Man fant sammenhenger mellom for eksempel epidural og vakum hvilket er kjent 
fra litteraturen og erfaring. Økt bruk av epidural er vist å gi noe økt bruk av vakum og tang, 
men ikke keisersnitt (Veileder Norsk gynekologisk forening, 2014).  
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1.3 Brukerorientering 
I  Bløvakprosjektet spurte vi ikke om kvinnens erfaringer. I tiden som har gått etter 
prosjektet, har det blitt økt fokus også politisk fokus, på brukerorientering. Man hadde nok 
ikke startet et lignende prosjekt i dag uten å få med brukernes perspektiv. Helseministeren 
”vil skape pasientenes helsetjeneste” (Regjeringen.no. Aktuelt 12.12.13). I et møte med 
brukerorganisasjonene sa nåværende helseminister at brukerne og pasientene er 
hovedpersonene, og at det er deres behov som skal være styrende for utvikling av 
helsetjenestene. ”Det er vanskelig å sette pasienten i sentrum hvis det allerede står noen andre 
der…”  
 
Den kliniske hverdagen på norske sykehus har lenge vært preget av økte krav til effektivitet 
og produksjon. Det er kort og godt travelt. Dette gir lite rom for nytenkning for personell som 
selv jobber  ”på gulvet”. Det er jo disse som vet hvor skoen egentlig trykker. I motsetning til 
de som innehar mer administrative stillinger. Når man ikke lenger jobber i klinikken, er det 
en risiko for at den kunnskapen man hadde om klinisk hverdag svinner hen. Det er 
administrasjonen som har ansvar for forbedringsarbeid.  
 
Helseministerens ord og uttrykk kan virke merkelige. I den enkelte sykehusavdeling har nok 
pasienten vært i fokus til alle tider. Frustrasjonene går nok her mest på at kravene til 
effektivitet og produktivitet ikke bare tar fokus vekk fra nytenkning, men også fra 
pasientbehandlingen.  
 
Mer struktur omkring målinger av brukerorientering, er noe jeg mener har stort potensiale til 
å gi forbedringer på mange områder i sykehus. Min spørreundersøkelse er således et forsøk 
på måling av dette i vår fødeavdeling.  
 
1.4 Den nasjonale brukerundersøkelsen 
Kunnskapssenteret har publisert en nasjonal spørreundersøkelse om svangerskaps-, fødsels- 
og barselomsorgen generelt (Sjetne et.al 2013). Her ble både fødekvinnen og hennes partner 
spurt om sine erfaringer. Bærum sykehus var med. Undersøkelsen gikk over tre måneder og 
sammenfalt med avdelingens Bløvakprosjekt. 353 kvinner var inkludert. 190 svarte, noe som 
gir en svarprosent på 54 %. Pasientene svarte i hovedsak elektronisk. Det ble gjort vekting for 
ulikt frafall ved å bruke kjente bakgrunnsvariabler. Dette ble gjort for å korrigere for mulig 
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skjevhet i materialet, men det ble i praksis gjort små korreksjoner. Det ble også gjort justering 
for ulik pasientsammensetning slik at man kunne sammenligne med gjennomsnitt for alle 
institusjoner. Pasientene ble bedt om å krysse av på en skala fra 1 til 5 hvor 1 var ”ikke i det 
hele tatt” og 5 var ”i svært stor grad”. Score fra Bærum sykehus lå litt over 
landsgjennomsnittet for kvinnens opphold på fødeavdelingen selv om forskjellen ikke var 
statistisk signifikant. Spørsmålene om helsepersonellet scoret høyt for sykehuset. Her svarte 
mellom 85 og 93 % i kategori 4 og 5. Det var litt dårligere score for informasjon. Spesielt var 
den noe lavere for informasjon om hvem som hadde hovedansvaret for pasienten. Det var 
også noe lavere score for involvering i egen fødsel. I konklusjonen på den nasjonale 
undersøkelsen vektlegges at det er mange positive erfaringer med denne tjenesten. Det 
varierer mindre enn i andre typer tjenester i spesialisthelsetjenesten.  
 
1.5 Lokale brukerundersøkelser 
Det pågår også kontinuerlige brukerundersøkelser i Vestre Viken Helseforetak. For 
fødekvinnene sin del blir de oppfordret av jordmor ved utskrivelse fra barsel til å delta ved å 
fylle ut et skjema og få tilsendt undersøkelsen på mail. Slik var det også forut for den 
nasjonale spørreundersøkelsen. Her sammenlignes de fire sykehusene i foretaket. Svarene på 
disse har nok i liten grad foreløpig nådd ut til de ansatte. For område ”Fødsel” stilles det 
bakgrunnsspørsmål samt spørsmål om fødsel og barseltid. De ligger ikke helt opp til 
Kunnskapssenterets validerte spørsmål. De som er ment å dekke selve opplevelsen på 
fødestua er følgende tre hvor pasientene har svart på en skala fra 1 til 5.  
• Opplevde du at personalet var nok til stede under selve fødselen?   
• Fikk du den informasjon som var viktig for deg?  
• I hvilken grad følte du deg ivaretatt og trygg?  
Som eksempel svarte 97 kvinner de første seks månedene av 2013. Det utgjør omkring 12 % 
av de fødende. Andel av høyeste score (kategori 4+5) var henholdsvis 95 %, 84 % og 89 % 
på de tre spørsmålene. Det er en del feilkilder forbundet med disse undersøkelsene. For 2014 
har svarandelene vært nedadgående.  
 
1.6 Prediktorer for pasienttilfredshet 
I en nasjonal spørreundersøkelse ble det sendt spørreskjema til pasienter skrevet ut fra norske 
sykehus i 2006 (Bjertnes et al. 2011). Her var ikke fødeavdelingene med, men det ble 
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inkludert over 24000 pasienter. Man ønsket å estimere effekten av forskjellige prediktorer for 
pasienters generelle tilfredshet med sykehusene. Bakgrunnen for å gjøre dette var ifølge 
forfatterne det faktum at det ikke er konsensus i litteraturen for hvordan man skal definere og 
måle pasientens perspektiv på helsetjenesten. Man fant i undersøkelsen tretten variabler hvor 
assosiasjonen med pasienttilfredshet var signifikant. Den viktigste prediktoren viste seg å 
være pasientrapporterte erfaringer med sykepleietjenesten. Deretter kom innfrielse av 
pasientens forventninger, erfaringer med legetjenesten og til sist at man mente seg 
feilbehandlet. De konkluderte med at innfrielse av pasientens forventninger og 
pasientrapporterte erfaringer er forskjellig fra, men relatert til generell pasienttilfredshet.  
 
Hvordan blir så dette i forhold til pasientens opplevelse av en vakumforløsning? Hvis man vil 
vite mer om pasienttilfredshet, kan man altså studere pasientrapporterte erfaringer. Og man 
kan kanskje studere innfrielse av forventninger slik man gjorde i den nasjonale 
undersøkelsen. Det kan også være andre aspekter som kan predikere tilfredshet, eller på 
annen måte si noe om hvordan pasienten har opplevd forløsningen. Dette kan være forhold 
ved både ved kvinnens fysiske og psykiske helse postpartum.  
 
1.7 Litteratur  
Når det gjelder det første, kvinnens fysiske helse postpartum, vet man at det er økt risiko for 
medisinske somatiske komplikasjoner etter vakumforløsning sammenlignet med ikke 
operativ vaginal forløsning. Det er godt dokumentert gjennom historien. Vi vet at det er økt 
risiko for alvorlige fødselsrifter. Slike rifter deles inn etter hvor stor skaden er. Det er grad 3 
og 4 som er de alvorligste. Disse riftene kan gi smerter etter fødsel og potensielt varige 
skader i underlivet. Vi vet også at det er økt risiko for blødninger postpartum. En norsk 
observasjonsstudie indikerte at gode prosedyrer for forløsning blant annet med støtteteknikk 
kan være med å forebygge komplikasjoner ( Laine et al. BMJ Open 2012). Man trenger å 
etablere en trygg og rolig forløsningssituasjon slik at man har tid til å bruke støtteteknikken. 
Det at personalet har trent på situasjonene som kan oppstå og at samarbeidet fungerer så godt 
som mulig, er og av avgjørende betydning. 
 
Kvinnens psykiske helse postpartum er sammensatt, og her kan man fokusere på forskjellige 
aspekter. Det kan eksempelvis være stressymptomer postpartum eller fødselsangst. Et mål for 
det siste kan være antall som ønsker keisersnitt i neste svangerskap på indikasjon eget ønske.  
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Jeg har søkt i Cochrane og PubMed, brukt UpToDate og gjort pyramidesøk for først å finne 
studier som omhandler selve forløsningssituasjonen. Det var utfordrende å finne studier som 
kunne gi meg mer spesifikk kunnskap. I en observasjonsstudie fra Dublin spurte man 
kvinnene etter operativ forløsning. Materialet besto av 200 kvinner hvor de inkluderte var 
enten tang-, vakum- eller sectioforløste underveis i fødselsforløpet. Man ønsket å få frem 
pasientens forståelse av operativ intervensjon under fødsel og oppfølging fra operatør. Det 
viste seg at majoriteten forsto årsaken til operativ forløsning. Årsaken til at det ble nødvendig 
med operativt inngrep hadde blitt tilstrekkelig forklart, og de hadde forstått nødvendigheten 
av inngrepet. 26 pasienter ble ikke besøkt av operatøren etter inngrepet. Dette gjaldt for en 
høyere andel av de vaginalt operativt forløste enn av de sectioforløste (Treacy et al. 2006).  
 
I en finsk studie av vakumforløste kvinner undersøkte man ved å bruke spørreskjema, hvor 
mange som opplevede forløsningen som traumatisk. Dette gjaldt 20 % av et materiale på 205 
kvinner. Man undersøkte også hva som i sterkest grad bidro til dette. Var det forberedelsene 
før fødsel, var det fysiologiske forhold ved selve fødselen eller generelt behandlingsrelaterte 
faktorer i løpet av fødselen og før fødsel ? De fant at gruppen med traumatisk opplevelse i 
sine forberedelser hadde hatt sterkt ønske om smertelindring i fødsel, og de mente at de ikke 
var godt nok informert. I fødselsforløpet var det utilstrekkelig smertelindring og vanskelig 3. 
stadium i fødsel som var viktige. Etter logistisk regresjonsanalyse var det fire faktorer som 
kom ut som uavhengige og signifikante for opplevelsen av traumatisk fødsel. Dette var 
faktorer ved behandlingen i fødsel (Uotila et al.2005):  
• Utilstrekkelig støtte umiddelbart etter forløsning.  
• Opplevelse av å ikke bli lyttet til i fødselsforløpet. 
•  Utilstrekkelig støtte fra lege i fødselens 1. Stadium.  
• Utilfredsstillende fødselsforberedende kurs. 
 
1.7.1 Keisersnitt på indikasjon ”eget ønske” 
Keisersnittfrekvensen har økt over hele verden siden 1950-årene, og det er enorm variasjon 
fra land til land. Man skiller mellom akutte og planlagte keisersnitt hvilket også kompliserer 
tema. Her omtales planlagte keisersnitt. I 2010 var keisersnittfrekvensen i Norge 17,1 % med 
en variasjon på mellom ca. 12,1 og 20,3 %. Andelen planlagte keisersnitt var 38 % (Veileder 
Norsk gynekologisk forening 2014). Noen steder i India finner man en frekvens opp imot 
nesten 50 %. Tallene varierer enda mer dersom man tar hensyn til for eksempel om 
	  7	  
fødeinstitusjonene er private eller offentlige.  Hvor mye mors ønske bidrar til disse stigende 
og varierende tallene er et tilbakevendende tema.  
 
Keisersnitt på indikasjon eget ønske ( Cesarean delivery on maternal request) kan være en 
konsekvens av traumatisk fødselsopplevelse. Dette er en komplisert problemstilling.  
Definisjonsmessig er det et planlagt keisersnitt utført på forespørsel fra mor (den gravide) 
uten at det foreligger standard medisinske eller obstetriske indikasjoner på at vaginal fødsel 
bør unngås (Cesarean delivery on maternal request. UpToDate. 2014). Årsakene til et slikt 
ønske kan være at det er ønske om å få en spesifikk dato for fødselen eller  redsel for smerte, 
fødselsprosessen og komplikasjoner. Det kan være tidligere dårlig fødselsopplevelse, 
bekymring for skade på barnet i vaginal fødsel eller bekymring for å selv få skade i 
underlivet. Det kan også være bekymringer omkring muligheten for akutt keisersnitt eller for 
operativ forløsning i form av vakum eller tang. Det antydes en prevalens av keisersnitt på 
indikasjon ”eget ønske” på 1 til 18 % av alle keisersnitt i hele verden og 1 til 3 % av alle 
keisersnitt i USA. Dette er svært usikre estimat. Man vet at kodingen ved utskrivelse av 
kvinnene som har fått planlagt keisersnitt ofte ikke er representativ, og dette medfører at det 
blir vanskelig å føre statistikk. Det er ingen enkel medisinsk diagnosekode for ”eget ønske”. 
Kodeverket er komplisert og praksis forskjellig fra sykehus til sykehus. Ved min avdeling 
brukes koder som angir en psykisk stresstilstand, fødselsangst, eller obstetrisk historie. Den 
siste er svært lite spesifikk og brukes også i andre sammenhenger. I tillegg er det slik at den 
koden som gis blir vurdert ut fra journalopplysninger, og disse kan være av varierende 
kvalitet.  
 
Det har vært gjort studier på planlagte keisersnitt hvor det sammenlignes planlagt vaginal 
fødsel og keisersnitt for kvinner med barn i seteleie. Det er imidlertid omdiskutert om 
anvendbarheten av disse resultatene når barnet ligger i hodeleie.  
 
Det ble i 2012 gjort en Cochrane oversikt med tittel:  Caesarean section for non-medical 
reasons at term. Man ønsket her å se om man fra randomiserte kontrollerte studier, kunne se 
effekter på perinatal og maternell morbiditet (inkludert maternell psykologisk morbiditet) og 
mortalitet når man sammenlignet planlagt keisersnitt uten medisinsk indikasjon med planlagt 
vaginal fødsel. Dersom man fant slike effekter, kunne man hjelpe kvinner og klinikere til å ta 
informerte evidensbaserte avgjørelser om fødselsmetode. 
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Her defineres medisinsk indikasjon for keisersnitt som tilfeller der det er signifikant øket 
risiko for uønskede utfall hos mor eller barn dersom operasjonen ikke blir utført innen en gitt 
tidsgrense. Ikke medisinske grunner for keisersnitt kan være for eksempel mors ønske. Det 
diskuteres så videre hva som ligger bak denne indikasjon ”mors ønske”, og om det i noen 
tilfeller kan legitimeres i form av en forhistorie med seksuelt misbruk eller en tidligere 
traumatisk fødselsopplevelse. Dette kaller de da kliniske indikasjoner.  
 
Det ble gjort søk etter de definerte studiene. Det ble definert mål for utfall både primære og 
sekundære for mor og barn i kort og i langt perspektiv. Også utkomme for behandlerne også 
med forskjellige mål for økonomiske aspekter. Etter den da omfattende prosessen ble 
konklusjonen at ingen randomiserte kontrollerte studier møtte de valgte kriteriene for 
inklusjon i denne oversikten. Hvilket medfører at å sammenligne effekten av 
behandlingsmetodene på utkomme for mor og barn blir problematisk. Forfatterne anbefaler 
sterkt en systematisk oversikt av observasjonsstudier samt analyser av kvalitative data for å 
kunne si mer om tema.  
 
1.8 Fødeavdelingen ved Bærum sykehus. Fakta og 
organisering 
En brukerundersøkelse av vakumforløste kvinners erfaringer fra fødestua, vil gi noe 
forskjellige resultater ut fra sykehusstørrelse og geografi . Hvordan min enhet er organisert 
blir da viktig i denne sammenhengen. Fødeavdelingen ved Bærum sykehus har ca.1600 
fødsler i året. Keisersnittfrekvensen ligger på mellom 13 og 14 %. Av disse er omkring 5 % 
planlagte keisersnitt. Hvor stor andel av disse igjen som blir gjort på indikasjon eget 
ønske/tidligere traumatisk fødselsopplevelse er i øyeblikket noe uklart (omtalt over). I norsk 
sammenheng har Bærum sykehus en relativt stor fødeavdeling. Den er en seksjon i Avdeling 
for gynekologi og fødselshjelp. De av avdelingens leger som går i vakt, arbeider alle deler av 
sin tid ved fødeseksjonen. Fire til fem leger er til enhver tid fast tilknyttet seksjonen. 40-50 
jordmødre, 10 barnepleiere og 3 sekretærer har også sitt daglige virke her. Jeg er 
seksjonsoverlege i avdelingen.  
 
Seksjonen følger kravene som fremkommer av Helsedirektoratets rapport ”Et trygt 
fødetilbud”. Det vil blant annet si at vi har både friske kvinner med forventet normal fødsel  
og risikofødsler. Det kan være kvinnen selv har en sykdom, eller det kan være hun venter 
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tvillinger eller barnet ligger i seteleie. Vår populasjon som primært er fødekvinnene i Asker 
og Bærum, er i hovedsak friske. Når de innkommer i fødsel, blir de selektert i to grupper : De 
med lav og de med høy risiko.  
 
Det er stor grad av tverrfaglig samarbeid i seksjonen, og en yrkesgruppe lar seg vanskelig se 
isolert. For legene er arbeidsoppgavene poliklinisk virksomhet, oppfølging og eventuelt 
forløsning av kvinner under observasjon eller kvinner i fødsel. De skal også følge opp 
kvinner i barsel.  
 
En vakumforløsning er et samarbeidsprosjekt. Det kan ofte bli hektisk. Noen ganger må 
avgjørelser tas svært raskt. Det må handles raskt. Situasjonen kan bli en akuttsituasjon. 
Legens oppgave er å risikovurdere kvinnen, følge henne opp og forløse på indikasjon. Det er 
legen som har det medisinske ansvar og som må ta avgjørelsene (Helsepersonelloven §4).  
Det er mange aspekter ved forløsningen. Det første er hvor godt forberedt kvinnen er på et 
slikt inngrep. Har muligheten vært nevnt i løpet av svangerskapet? Dernest kommer hvordan 
kommunikasjonen med henne er når inngrepet er bestemt. Hvordan formidles det ? Og 
hvordan er kommunikasjonen under selve inngrepet. Hva gjør man så etterpå? Snakker 
operatør med henne på barselavdelingen? I studien fra Dublin (Treacy et al.) så man 
tendenser til at de som ble forløst med tang og vakum i mindre grad fikk besøk på barsel av 
operatør enn de som var forløst med keisersnitt. Selv om de ikke her kunne få frem en 
signifikant forskjell, mener jeg det er de samme tendensene vi kan se ved vår avdeling. Jo 
mer traumatisk det har blitt, jo mer tenker man at man skal snakke med kvinnen på barsel. 
Spesielt er det lett å tenke slik dersom man har endt på operasjonsstua med en akutt 
keisersnittforløsning. Men det er personalets opplevelse av traumet. Pasientens kan være en 
helt annen. Og den kan være like alvorlig ved en for legen ukomplisert vakumforløsning som 
ved et keisersnitt.  
 
Organisering av legenes arbeid ved barselavdelingen blir i så måte også en utfordring. I 
utgangspunktet skal det ikke være mye arbeid for en lege ved vår barselavdeling siden 
flertallet av pasientene er friske kvinner og føder uten komplikasjoner. Det er derfor ikke satt 
av mye tid til legevisitt. Ved et økende antall operative forløsninger, blir det mer legearbeid 
også etter fødsel. Det gjelder også for behovet for samtaler etter forløsning.  
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Det polikliniske arbeidet har gjennom flere år vært gjenstand for stadige gjennomganger og 
forsøk på forbedringer. Vi hadde et prosjekt for syv år siden hvor vi så på pasientflyt og 
bedre utnyttelse av ressursene. Et eksempel er et forløp for en pasient som kommer til 
forløsningssamtale. Problemstillingen er da relativt ofte at hun ønsker keisersnitt. Vi starter 
dagen med gjennomgang av pasientlisten slik at hele teamet på poliklinikken har en oversikt 
over dagens oppgaver. En erfaren lege ofte overlege, må prioriteres til forløsningssamtaler. 
Dette kan gå på bekostning av andre oppgaver overlegen har. Men vi har laget et forløp med 
minst mulig spill av tid. Dersom keisersnitt blir bestemt, gir legen pasienten en dato for 
keisersnitt og skriver dette øverst på sjekklisten for planlagt keisersnitt. Pasienten går deretter 
ut i luka til sekretær på poliklinikken. Sekretær setter pasienten inn på riktig dag i 
operasjonsprogrammet i det elektroniske pasientjournalsystemet. I mellomtiden dikterer 
legen og går deretter inn i operasjonsprogrammet og fyller ut nødvendige opplysninger som 
antibiotikaprofylakse og blodfortynnende medikamenter. Pasienten blir ledet videre av 
jordmor, og sjekklisten krysses av fortløpende ettersom pasienten følger prosedyren. Dette 
innebærer tilsyn av anestesilege, samtale med jordmor, blodprøver osv. Slik er tanken at selv 
ressurskrevende pasienter totalt sett krever mindre, og det kan bli mer tid til andre oppgaver 
for personalet. Spesielt er dette viktig for legene som i slike sammenhenger ofte viser seg å 
være den knappeste ressursen. 
 
1.9 Kunnskapsbasert praksis 
I vår klinikk arbeider vi kunnskapsbasert. ”Kunnskapsbasert praksis er å ta faglige 
avgjørelser basert på systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert 
kunnskap og pasientens ønsker og behov i en gitt situasjon” (Kunnskapssenteret. Nettkurs i 
Kunnskapsbasert praksis). Dette illustreres godt ved figuren på neste side. Vi følger den 
evidensbaserte forskning når slik foreligger. Vi forsøker i større grad enn tidligere å 
vektlegge brukernes erfaringer. I mitt fag obstetrikken, har det historisk sett foreligget lite 
forskning. Det er mange praktiske prosedyrer, men ofte skjer ikke det samme fra pasient til 
pasient. Det er ikke som å organisere kneartroskopi. Der kan man i stor grad lage standard 
prosedyrer og rutiner. Samme operatør kan på en dag gjøre samme inngrep raskt og effektivt, 
begrense ressursbruken og operere flere. Slik har vi også organisert oss i gynekologien for 
eksempel med operasjon for urinlekkasje. Men å forløse barn kan etter mitt skjønn, aldri bli 
like standardisert. Mye følger faste prosedyrer, og vi har laget oversiktlige pasientforløp for 
vaginal forløsning. Vi forsøker det også med keisersnittene. Men når det kommer til selve 
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fødselen kan mye skje, og det handler mye om erfaringen til den som forløser barnet. Vi 
bruker vår erfaringsbaserte kunnskap.  
 
 
 
 
1.10 Betydning av en brukerundersøkelse for 
kvalitetsarbeid i egen avdeling 
Det er mye usikkerhet knyttet til kvinners opplevelse av fødsel og hvilke konsekvenser en 
negativ opplevelse kan få. Hvor mange som velger keisersnitt uten medisinsk indikasjon er 
også usikkert . Det samme gjelder hvor stor andel av de planlagte keisersnittene disse utgjør.  
Kunnskapsbasert tolkning av dette taler imidlertid sterkt for at opplevelsen preger kvinnen i 
stor grad. Og at en negativ erfaring kan bidra til svekket fysisk og psykisk helse postpartum. 
Jeg tror opplevelsen av en trygg forløsningssituasjon selv om det skjer ved vakum, gjør at 
pasienten sitter igjen med en positiv opplevelse.  
 
Hvordan kvinnen opplevde organisering og medvirkning med personalet på fødestua kan 
være av betydning i denne sammenhengen. Jeg tenker at en brukerundersøkelse med fokus på 
opplevelse av samarbeid, ansvarsforhold og innvirkning kan ha stor verdi for kvalitetsarbeid i 
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den enhet det gjelder. Man kan implementere tilbakemeldingene fra en brukerundersøkelse i 
planlegging av trening av personalet i krevende og ikke sjelden akutte, situasjoner. Slik kan 
man øve på det man vet er av betydning for pasienten, og brukererfaringene implementeres i 
kontinuerlig kvalitetsarbeid.  
 
1.10.1 Forskningsspørsmål 
Mine spørsmål blir da:  
• Er de vakumforløste ved vår avdeling fornøyde med opplevelsen på fødestua?  
• Er de normalt vaginalt forløste fornøyde?  
• Og er det slik at de vakumforløste er mindre fornøyde enn de normalt vaginalt 
forløste?  
• Har kvinnene erfaringer som kan være nyttige for oss å kjenne til i videre 
kvalitetsarbeid i avdelingen? 
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2 Metode 
	  
Jeg har gjort en brukererfaringsundersøkelse på avdelingens materiale av de vakumforløste 
kvinnene fra Bløvakprosjektet og sammenlignet dem med en kontrollgruppe av normalt 
vaginalt forløste i samme tidsrom. Spørreskjemaet til kvinnene ble laget med utgangspunkt i 
Kunnskapssenterets validerte spørreskjema fra den nasjonale spørreundersøkelsen om 
svangerskaps-, fødsels- og barselomsorgen som ligger i senterets spørreskjemabank. Med 
tanke om at det kunne være et nyttig supplement, laget jeg i tillegg to åpne spørsmål hvor det 
ble gjort plass for fritekst til slutt. I det siste ønsket jeg å spørre : Hva betydde mest for deg? I 
kvalitetsarbeid i helsevesenet over hele verden fokuseres det på nettopp dette spørsmålet. 
”What matters to you ?” (BMJ, Quality and Safety, International Forum, Paris 2014) .  
 
Hvordan man best kan få opplysningene fra fødekvinnene har vært diskutert. Også hvordan 
man skal stille spørsmålene for å få svar på det man lurer på. Derfor tenkte jeg at jeg kunne 
komme lengst med de validerte skjemaene selv om de ikke helt ville klarlegge alt jeg ønsket 
svar på. Slik sett kunne det også være en mulighet med en mer kvalitativ tilnærming. Her kan 
det imidlertid være utfordringer knyttet til min egen rolle som intervjuer og seksjonsoverlege. 
Dette er beskrevet i litteraturen (Malterud 2002). Det kan også være utfordringer med at jeg 
tolker tekst som gjelder erfaringer fra pasienter som er behandlet i min avdeling. Jeg 
konkluderte med at jeg ønsket å bruke kvantitativ metode med score på en tallskala, men 
også gjøre en kvalitativ analyse av de åpne spørsmålene.   
 
Et bevisst valg har vært å tenke helt lokalt på egen fødeavdeling, og i denne anledningen kun 
spørre kvinnen om opplevelsen på fødestua. Dermed var Kunnskapssenterets spørsmål som 
omhandlet hele oppholdet på fødeavdelingen, også for omfattende. Jeg valgte å ta med kun 
de spørsmål hvis svar jeg trodde kunne være med på å belyse mine tanker om ro på fødestua 
og trygghetsfølelse hos pasienten. Her kommer det an på hvordan ”trygg” blir definert. 
Tanken er at spørsmålene som er stilt favner dette. Altså: Hvis pasienten scorer høyt, er det 
sannsynlig at hun har opplevd en trygg forløsning. Det ble da 12 spørsmål. De ble delt i tre 
grupper: Helsepersonell på fødeavdelingen 5 spørsmål, informasjon på fødeavdelingen 2 
spørsmål og organisering og medvirkning på fødeavdelingen 5 spørsmål (se vedlegg).   
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Det ble laget ytterligere 7 spørsmål, spørsmål 15-19 og spørsmål 13 og 14. De første 
omhandlet barnet og ønske om forløsningsmetode. 13 og 14 var åpne spørsmål hvor det ble 
gitt plass til fritekst. Det første var: Er det noe annet du spesielt husker fra 
vakumforløsningen/forløsningen som du tror det kan være nyttig for oss å vite? Det andre 
var: Hva var det som betydde mest for deg på fødestua den gangen?  
 
Det ble sendt spørreskjema som papirpost til 200 kvinner fra Bløvakprosjektet. 
Kontrollgruppen besto av 200 kvinner som fødte i samme tidsrom som kvinnene i prosjektet. 
Disse pasientene ble tilfeldig plukket ut fra avdelingens fødeprotokoll. Kravet til inklusjon 
var normal vaginal forløsning. Det vil si at det ikke er gjort en operasjon heller ikke 
keisersnitt, for å forløse barnet. 
 
Kvinnene i gruppene fikk tilnærmet samme informasjonsskriv. Dette ble underskrevet av 
meg personlig som seksjonsoverlege. De vakumforløste visste i utgangspunktet at de var med 
i avdelingens Bløvakprosjekt. Ikke vakumgrupppen hadde aldri hørt om dette før. De fikk de 
samme spørsmålene. Ordet vakumforløsning ble byttet ut med forløsning hos 
kontrollgruppen. 
 
Brevene ble sendt ut i november 2014 med frist før jul. Det ble sendt purrebrev da juleferien 
var slutt. Adressene ble sjekket opp i sykehusets datasystem slik at man fikk nyeste adresse 
på pasientene. Det var frankert svarkonvolutt vedlagt med returadresse til Vestre Viken 
Bærum sykehus og meg personlig. Svarbrevene kom således i min posthylle på sykehuset. 
Pasientene var nummererte og svarkonvoluttene var merket med samme nummer. Det ble 
krysset av for hvem som svarte etter hvert som returkonvoluttene kom inn. Etter purring ble 
listen med pasientnavn slettet slik at undersøkelsen nå er fullstendig anonymisert.  
 
 På de første 12 spørsmålene har pasientene svart på en skala fra 1-5 hvor 1 er ”ikke i det hele 
tatt” og 5 er ”i svært stor grad”. I den nasjonale brukerundersøkelsen som hadde de samme 
spørsmål, ble det gjort en sammenslåing til tre svarkategorier. I mitt prosjekt har jeg slått 
sammen til to kategorier. Jeg så da jeg gjorde opp materialet, at den absolutte hovedvekt lå i 
kategori 4 og 5 . Det var derfor naturlig å slå sammen disse to. Det er de fornøyde. Og se 
resultatene opp mot spørsmål 1 til 3 . Det er de som i noen grad er fornøyde eller ikke er 
fornøyde. Det er brukt SPSS til disse analysene. For alle 12 spørsmål er vakumgruppen 
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sammenlignet med ikke vakumgruppen. Det er gjort Kji-kvadrattest for hvert spørsmål for å 
se på forskjellene mellom gruppene.  
 
Spørsmål 13 og 14 er de åpne spørsmålene med plass til fritekst. De ble spurt om det var noe 
spesielt de trodde det var nyttig for oss å vite og hva som betydde mest for dem. Her har jeg 
delt begge spørsmål i to kategorier. En for positiv tilbakemelding (+) og en for negativ (-). 
For ikke vakumgruppen har jeg gjort en kort oppsummering av svarene. For vakumgruppen 
har jeg delt kategoriene i undergrupper og beskrevet svarene ved hjelp at sitater fra 
pasientene. 
 
De siste spørsmålene handlet om barnet ble overflyttet eller ikke (spørsmål 15) og 
ønsket/faktisk forløsningsmetode i en eventuell fremtidig fødsel (spørsmål 16-19). På de to 
første kunne de svare ja/nei. På de siste var svaralternativene vaginal fødsel eller keisersnitt. 
Det ble også her brukt SPSS for analyser og Kji-kvadrattest for å undersøke om det var 
forskjeller mellom gruppene. De som ikke hadde svart på spørsmålene ble registrert som 
”missing” i SPSS. 
 
På bakgrunn av resultatene som presenteres i neste kapittel, valgte jeg å ikke gjøre noe jeg 
opprinnelig planla. Det var å se på sammenhengen mellom spørsmålene 1-12 og spørsmålene 
15 og 16-19. Tanken var å koble opplevelse av ikke trygg forløsning (lav score) med sykt 
barn eller ønske om sectio i neste svangerskap. Jeg ønsket å se om det faktisk gikk an å finne 
sammenhenger her, og om det her var forskjeller mellom en pasient med vakum og en uten. 
Jeg har i stedet sett på de to gruppene som helhet og sammenlignet dem med hverandre også 
for disse spørsmålene. 
 
Studien ble meldt til Personvernombudet for forskning ved Oslo Universitetssykehus og til 
Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).                                  
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3 Resultater 
 
Av de 400 pasientene som fikk spørreskjema svarte 180 etter purring, -93 pasienter i 
vakumgruppen og 87 i ikke vakumgruppen. Dette gav totalt 45 % svar. Ytterligere 2 svarte 
etter undersøkelsens avslutning. De er ikke med i materialet.  
 
3.1 Helsepersonell på fødeavdelingen  
De fleste var fornøyde. Det gjaldt begge grupper. For det første spørsmålet om du ble møtt 
med høflighet og respekt, var det 90,3 % fornøyde i vakumgruppen mot 93,1% i ikke 
vakumgruppen (p=0,500). Andel av kvinnene som krysset av for 4 eller 5, er fremstilt i  
tabell 1.  
 
V=vakumgruppen. IV=ikke vakumgruppen.  
 
 Tabell 1: Kvinnenes opplevelse av helsepersonellet  
 
   V % IV% p-verdi 
      
1. Ble du møtt med høflighet og respekt av 
helsepersonellet på fødeavdelingen? 
 
 90,3    93,1    0,500 
2. Hadde helsepersonellet tid til deg når du trengte 
det? 
 
 86,0    86,2    0,971   
3. Opplevde du at helsepersonellet var åpne for dine 
spørsmål? 
 
 83,9    87,4   0,506 
4. Opplevde du at helsepersonellet hadde omsorg for 
deg? 
 
 88,2    83,9    0,408 
5. Hadde du tillit til helsepersonellets faglige 
dyktighet? 
 
 89,2    93,1    0,364 
      
      	  
 
3.2 Informasjon på fødeavdelingen   
På spørsmål om de fikk tilstrekkelig informasjon svarte 74,2 % at de var fornøyde i 
vakumgruppen mot 78,2 % i ikke vakumgruppen (p=0,533).  Når det gjaldt motstridende 
informasjon var tallene 88,2 % og 93,1 % (p=0,258). Andel av kvinnene som krysset av for 4 
eller 5, er fremstilt i tabell 2.  
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Tabell 2: Kvinnenes opplevelse av informasjon 
 
      V %    IV%    p-verdi 
      
6. Fikk du tilstrekkelig informasjon under oppholdet 
på fødeavdelingen? 
 
 74,2    78,2    0,533 
7. Opplevde du at helsepersonell ga deg 
motstridende informasjon? 
 
 88,2    93,1    0,258 
      
      
      
 
3.3 Organisering og medvirkning på fødeavdelingen  
83,5 % i begge grupper var fornøyde med hvordan oppholdet var organisert. På spørsmålet 
om helsepersonellet samarbeidet godt, svarte ca. 84 % i begge grupper at de var fornøyde. 
Forskjellen mellom gruppene var ikke statistisk signifikant.  
 
For de tre siste kunne man se en annen tendens. I  spørsmål 10 spurte jeg: Fikk du 
informasjon om hvem som hadde hovedansvaret for deg? Her svarte 58,1 % i vakumgruppen 
og 73,6 % i ikke vakumgruppen at de var fornøyde. Denne forskjellen var statistisk 
signifikant (p=0,029). 
 
Det var kun 52,2 % av kvinnene i vakumgruppen som svarte at de ønsket å være involvert i 
avgjørelser som angikk fødselen, mot 76,5 % i ikke vakumgruppen. Også her var forskjellen 
statistisk signifikant (p= 0,001).  
 
Var du involvert i avgjørelser som angikk fødselen din? 40,7 % av de vakumforløste 
rapporterte at de var involvert i avgjørelser som angikk fødselen, mens 66,3 % av de ikke 
vakumforløste rapporterte at de var det (p= 0,001). Altså opplevde godt under halvparten av 
de vakumforløste at de var involverte i disse avgjørelsene. Det var mange av de 
vakumforløste som ønsket involvering, men hvor dette ikke ble resultatet. Andel av kvinnene 
som krysset av for 4 eller 5, er fremstilt i tabell 3.  
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Tabell 3: Kvinnenes opplevelse av medvirkning  
   V % IV% p-verdi 
      
8. Opplevde du at tilbudet du fikk under oppholdet 
på fødeavdelingen var godt organisert? 
 
 83,5   83,5      0.998 
9. Opplevde du at helsepersonellet samarbeidet godt 
i forbindelse med fødselen din? 
 
 83,9     83,7   0.978 
10.   Fikk du informasjon om hvem som hadde 
hovedansvaret for deg? 
 
   58,1   73,6 0,029 
11. Ønsket du å være involvert i avgjørelser som 
angikk fødselen din? 
 
 52,2   76,5   0,001   
12.  Var du involvert i avgjørelser som angikk 
fødselen din? 
 
 40,7   66,3   0,001 
 
 
 
3.4 Åpne spørsmål 
Er det noe annet du spesielt husker fra vakumforløsningen som du tror det kan være nyttig for 
oss å vite? (spørsmål 13) Hva var det som betydde mest for deg på fødestua den gangen? 
(spørsmål 14) Dette er to åpne spørsmål som favner svært mye. På hver sin måte, men 
samtidig går de noe over i hverandre. Det var en overveldende respons på disse spørsmålene. 
Nesten alle kvinnene har svart på minst ett av dem. De fleste har svart på begge. For ikke 
vakumgruppen var svarene svært like i innhold.  
 
For vakumgruppen så det noe annerledes ut.  Jeg delte for denne gruppen, derfor i første 
omgang begge spørsmål i to kategorier. En for positiv tilbakemelding (+) og en for  
negativ (-).  
 
Da fordelte det seg slik:  
• Spørsmål 13 : 23 + / 50 -.  
• Spørsmål 14 : 80 + / 11- .  
 
En pasient ringte meg for å spørre om jeg ville at hun skulle svare på undersøkelsen. Hun var 
svært misfornøyd, og hun hadde en spesiell og negativ opplevelse som hun gjerne ville at jeg 
skulle vite om. Det var nyttig for meg. Jeg oppfordret henne også til å svare skriftlig. Det 
gjorde hun. 
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3.4.1 Ikke vakumgruppens tilbakemeldinger på åpne spørsmål 
For spørsmål 13 hvor jeg spurte om det var noen annet de husket fra forløsningen som de 
trodde det kunne være nyttig for oss å vite, kom noen med tips til forbedring. Det var ønske 
om ettersamtaler på barsel og misnøye med vikarer. Mange var opptatt av å få epidural i tide 
dersom de hadde sterkt ønske om det. En spurte om hva vi tenker i forholdt til overflytting til 
annet sykehus i forhold til oppfølging av mor. Hun ønsket seg ettersamtale, men fikk det 
ikke. Hun oppfordret oss til å bedre rutinene for slike tilfeller.   
 
Spørsmål 14 kan kort oppsummeres for samme gruppe. En god jordmor synes å bety mest. 
En som gir trygghet og omsorg. Det betydde mye at det ble gitt informasjon, og at man ble 
tatt på alvor. Friskt barn var det nesten like mange tilbakemeldinger om som for jordmor. 
God smertelindring og at mannen kunne være med, var også punkter en del tok med.  
  
3.4.2 Vakumgruppens tilbakemeldinger på åpne spørsmål 
Spørsmål 13 om det var noe spesielt som de trodde det kunne være nyttig for oss å vite, har 
nok blitt oppfattet litt forskjellig av pasientene. For det første går det for noen litt i ett med 
spørsmål 14, spørsmålet om hva som betydde mest for dem. Noen svarte noe av det samme 
som i dette spørsmålet. Disse kommentarene har jeg valgt å ikke ta med her, men under 
resultatene for spørsmål 14.  
 
Det andre er at nok at spørsmål 13 legger opp til at pasientene kan komme med det de måtte 
ha ønske om å rose, eller komme med det de måtte ha ønske om å klage på. Dette er ikke så 
veldig interessant for denne oppgaven, men absolutt praktisk nyttig for avdelingen. Jeg tar det 
derfor med meg videre i den sammenhengen og kommenterer ikke resultatene ytterligere her.  
 
 Av de vakumforløste pasientene oppgav 11 en negativ faktor 
Disse oppgav noe negativt som det som betydde mest for dem på fødestua den gangen. To 
kvinner fortalte at de hadde opplevd seg feilbehandlet. Hos den ene ble fødselen satt i gang 
med ballongkateter. Hun ble ikke hørt eller trodd da hun fortalte at hun var i fødsel. Hun 
hadde sterke smerter. Kateteret hadde ikke falt ut, hvilket det  normalt sett gjør dersom 
kvinnen går i fødsel. Hun fortalte at hun hadde fått fysisk og psykisk traume etter denne 
opplevelsen, og har ikke ønsket å føde ved vår avdeling i ettertid. Den andre skrev at hun 
fortsatt lurte på om det ble tatt riktige valg underveis i fødselsforløpet. Hun fikk et barn med 
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plexusskade (skade av nervepleksus/nervefletting. I dette tilfellet skade av nerveplexus til 
armen).  
 
De andre har jeg delt inn i tre grupper på bakgrunn av hovedtema for tilbakemeldingen deres.  
 
1. Fire kvinner skrev om at det var for mye folk og mye uro på fødestua. Dette var pga 
hektisk avdeling. Det var uavklarte ansvarsforhold, og det var negativt at det var studenter 
tilstede. Dette var en utrygg situasjon. En fortalte at hun var redd barnet skulle sitte fast.  
 
2. Fire andre kvinner skrev om å ikke bli tatt på alvor. Den ene sa at hun ikke greide å trykke, 
men ble ikke hørt. De ønsket mer empati og medfølelse. De fortalte om ønskebrev som ikke 
ble tatt seriøst. En av dem hadde i et slikt brev ytret ønske om respekt for intime grenser. Hun 
hadde ønsket å bli mest mulig tildekket og skjermet under fødselen. Dette ble ikke respektert.  
 
3. Den siste som også skrev om hvor viktig det var å få ungen ut levende sa: ”Jeg savnet mer 
informasjon i etterkant. Opplevde selv siste del av fødselen som dramatisk, men kom ikke på 
å stille spørsmål ved det i etterkant. Savner en del svar som ville gjort det lettere å skjønne 
hva som skjedde, hvorfor osv. ” 
 
Av de vakumforløste pasientene skrev 80 om positive erfaringer  
Disse oppgav noe positivt på spørsmål om hva som betydde mest for dem. De faller også inn 
i grupper, men med stor grad av overlapp :  
1. Personalet på fødeavdelingen. Oftest omtale om jordmor. Av og til omtale av lege, og noen 
skrev om barnepleier eller studenter. Eller de omtalte personalet som helhet.  
2. Trygghet. 
3. Informasjon (og kommunikasjon). 
4. Barnet. 
5. Smertelindring. Partneren.  
6. Samtale etter fødsel.  
 
1. Personalet på fødeavdelingen : ”Den fantastiske jordmoren”. Mange skrev om jordmor 
som har drevet aktiv fødselsledelse. Forklart og vært rolig og profesjonell. Hvordan rutinert 
jordmor samarbeidet godt med legen: ” Kommunikasjonen med jordmor og lege. 
Opplevelsen av at personalet hadde kontroll på tross av at jeg var sliten og de siste minuttene 
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føltes dramatiske”. En skrev at det var trygt med tre leger tilstede. To kvinner fortalte at 
jordmor ble igjen etter vaktskiftet til barnet var forløst. De skrev om at personalet var varme, 
gode og beroligende. At de var engasjerte og interesserte, hjelpsomme, høflige og behagelige. 
”At jeg følte meg veldig godt ivaretatt. Jeg følte meg veldig heldig som hadde valgt dette 
sykehuset”.  
 
2. Trygghet: Ordet ”trygghet” gikk igjen. Kvinnene svarte ofte bare med det ene ordet! Det 
andre de gjorde var å sette det sammen med ordet ”informasjon”. De fortalte om begrunnede 
avgjørelser, å føle seg trygg og trygghet underveis. En skrev: ”…og i tillegg var det en 
trygghet at jeg følte at jeg og babyen ble tatt på alvor da babyen viste tegn på mistrivsel”. 
Ivaretatt og trygg, trygghet for faglig dyktighet, trygghet sammen med varme og tydelighet 
var andre ord som gikk igjen.  
 
3. Informasjon (og kommunikasjon) : God informasjon i form av nøye informasjon og klare 
beskjeder fra helsepersonell ble vektlagt av mange. Og flere presiserte fortløpende 
informasjon. ”Jeg synes det var litt kaotisk og skremmende når lege + flere sykepleiere ble 
tilkalt. På et tidspunkt var det 7-8 stk i rommet uten at jeg ble fortalt hvorfor alle var der. Jeg 
blødde også en del etter at barnet var ute og overhørte legen si: jeg finner ikke ut hvorfor det 
blør så mye. Dette opplevde jeg som skremmende og gjorde meg urolig. Trygghet, å bli 
fortalt nøyaktig hva som skjedde til enhver tid er det som betyr mest”. 
 
4. Barnet: Kvinnene fortalte om hvor viktig det var at de fikk et friskt barn. At alt var bra med 
barnet. At det ble overvåket underveis i fødselen og at det ble gitt teknisk info om barnet. En 
skrev: ”At barnet mitt var i trygge hender, og det følte jeg”. 
 
5. Smertelindring. Partneren : Smertelindring og partneren har noen oppgitt at var det som 
betydde mest for dem. Det å bli hørt og å få epidural i tide, er fremhevet. De presiserte 
viktigheten av tilstrekkelig smertelindring. Og hvor viktig det er å oppleve minst mulig 
smerte. At partneren var tilstede og ble informert underveis av personalet, var viktigst for 
andre.  
 
6. Samtale etter fødselen: Det var flere som skrev om oppfølgingen på barselavdelingen. 
Enerom var vektlagt hos noen. Det aller viktigste syntes å være samtale med lege: ”…Også 
bra at legen som besluttet kom innom dagen etter for en gjennomgang” skrev en kvinne. En 
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annen skrev: ”At jeg ble godt informert. Jeg ble også ringt av fødselslege etter at jeg kom 
hjem, som sjekket at alt hadde gått bra med oss.” 
 
3.5 Overflytting av barnet til barneavdeling. 
Forløsningsmetode i neste fødsel 
 
 
Resultatene på spørsmål 15-19 er fremstilt i tabell 4:  
 
 
Vi ser her at det var dobbelt så stor andel overflyttede barn i vakumgruppen. Det utgjorde 
13,3 % av barna i vakumgruppen og 7,5 % av barna i ikke vakumgruppen (p=0,217).  
I spørsmål 16 ble kvinnene spurt om de hadde født barn i ettertid. 41,3 % av kvinnene i 
vakumgruppen og 16,5 % av kvinnene i ikke vakumgruppen hadde født barn etter den 
fødselen denne undersøkelsen handlet om (p=0,000) 
 
Spørsmål 17  handlet om hvilken fødemåte de har ønsket seg dersom de har født igjen. Totalt 
svarte 52 pasienter. I ikke vakumgruppen var det kun 13 av 87 som svarte. Dette er naturlig 
siden mange i denne gruppen hadde født før. Manglende svar kan bety at kvinnen ikke har 
født igjen, og at spørsmålet derfor ikke er relevant. Men av de som svarte, var det to som 
hadde ønsket seg sectio i vakumgruppen (5,1 %) mot ingen i ikke vakumgruppen (p=0,405). I 
spørsmål 18 ble de spurt om på hvilken måte de faktisk fødte dersom de hadde født igjen. 
Også her kun 13 svar i ikke vakumgruppen. Det var 3 som angav at de fødte med sectio i 
neste fødsel i vakumgruppen (7,9 %), ingen i ikke vakumgruppen (p=0,229). 
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På det siste spørsmålet (om å føde i fremtiden) er det langt flere som svarer 67 og 74.  
7 i vakumgruppen mot 2 i ikke vakumgruppen ønsket seg sectio i fremtiden. Dette utgjorde 
10,4 % i vakumgruppen og 5,4 % i ikke vakumgruppen (p=0,265). 
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4 Diskusjon  
 
4.1 Kort oppsummering av hovedfunnene  
Min brukerundersøkelse gir et generelt inntrykk av svært fornøyde pasienter ved 
fødeavdelingen Bærum sykehus. Dette gjelder både vakumgruppen og ikke vakumgruppen. 
For spørsmålene om helsepersonell på fødeavdelingen var det overveldende positive svar. 
Spørsmålene som omhandler organisering og samarbeid, hadde relativt høy score. Det som 
kan være interessant her er at det nesten ikke var forskjell på gruppene. Andelen som var 
fornøyde var nesten helt lik i begge. Vakumgruppen opplevde i mindre grad at de forsto 
hvem som hadde hovedansvaret for dem. Når det gjaldt ønske om å være involvert i 
avgjørelser ønsket ikke denne gruppen det i like stor grad som ikke vakumgruppen. Og denne 
gruppen var heller ikke like involverte.  
 
Flere av resultatene gav forskjeller mellom gruppene som ikke var statistisk signifikante. 
Med større utvalg, kunne man kanskje ha forventet å finne flere signifikante forskjeller. Det 
er imidlertid en del variasjon i svarene. Noen svar viser ikke forskjeller i det hele tatt, mens 
andre viser forskjeller selv om de ikke er signifikante. De åpne spørsmålene viser også en del   
variasjon i tilbakemeldingene, men også her ligger hovedvekten på positivt vinklede svar. De 
aller fleste pasientene i undersøkelsen har svart på de åpne spørsmålene. De blir et godt 
supplement til den kvantitative delen, og bildet blir mer nyansert. Eksempelvis fortalte flere  
mer konkret om måten jordmor styrte fødselen på, og hvor fornøyde de var med det.    
 
Det kommer ikke som noen overraskelse at pasientene ved vår avdeling i hovedsak er 
fornøyde. Resultatene sammenfaller ganske godt med Kunnskapssenterets publikasjon. Og de 
sammenfaller med brukerundersøkelsene i Vestre Viken.  
 
4.2 Styrker og svakheter ved undersøkelsen 
4.2.1 Svarprosent og materialets alder 
Det er viktig å ikke dra forhastede konklusjoner på et materiale som potensielt kan ha en 
rekke svakheter. Svarprosenten på 45 % kan tenkes å være en slik svakhet. Imidlertid er jeg 
egentlig relativt fornøyd med den.  Spesielt i og med at jeg valgte å sende undersøkelsen ut 
	  25	  
på papir. Brukerundersøkelsene i Vestre Viken har som jeg har vært inne på tidligere, ligget 
under dette. Disse undersøkelsene har vært og er fortsatt digitale. En mulig svakhet ved 
materialet er tiden som har gått siden pasientene fødte. De første fødte i september 2011 og 
har fått mitt spørreskjema i november 2014. Det er over tre år imellom. Min erfaring er at 
kvinner svært godt kan huske en forløsning. Spesielt gjelder det en operativ forløsning. 
Pasientene har da heller ikke skrevet noe om dette i sine tilbakemeldinger. Verken kvinnene i 
vakumgruppen eller kvinnene i kontrollgruppen.  
 
4.2.2 Frafallsskjevhet 
 Et spørsmål jeg ikke har svar på er hvem svarerne er. Eller kanskje heller: Hvem er det som 
ikke svarer og hva ville de svart? Jeg har ikke opplysninger som gir meg mulighet til å finne 
karakteristika ved de som ikke svarer. Siden hovedinntrykket er at kvinnene er fornøyde: Kan 
det være slik at de som ikke svarer er misfornøyde og at det er grunnen til at de ikke svarer? 
Jeg tror egentlig ikke det. Ser man de kvantitative svarene sammen med de åpne 
spørsmålene, finner man en god blanding av fornøydhet, ris og ros.  
 
Svarprosent og frafallsskjevhet er ikke ukjente tema, og det har vært gjort oppfølgingsstudier 
av ikke-svarere (Guldvog et al.1997). Der gjorde man en journalgjennomgang av 
telefonintervju i et tilfeldig utvalg på 285 pasienter som ikke hadde svart. Det viste seg at 
svarere og ikke-svarere gir omtrent samme tilbakemelding, men dette kunne ikke 
generaliseres til spesielle grupper som de sykeste, de med størst funksjonssvikt, de som ikke 
hadde fast bopelsadresse eller de som ikke kunne norsk godt nok. Svarprosenten er en dårlig 
indikator på datakvalitet.  
 
4.3 Helsepersonell på fødeavdelingen 
Kvinnene svarte positivt på at de opplevde høflighet og respekt. At man hadde tid, var åpne 
for spørsmål, hadde omsorg og at de hadde tillit til personellets faglig dyktighet. At 
helsepersonellet er åpne for spørsmål, er mye av det samme som å bli lyttet til. Dette var  
omtalt i den finske studien av opplevelse av traumatisk fødsel ved vakumforløsning (Uotila et 
al. 2005). Det er godt å få bekreftelse på at det man som helsepersonell egentlig ser på som 
selvfølgeligheter. Og med min kunnskap om egen avdeling, ville det føles rart om pasientene 
svarte annerledes.  
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4.4 Informasjon 
Det at kvinnene scorte litt lavere på spørsmålene om informasjon er heller ikke overraskende. 
Det subjektive inntrykket man får i klinisk praksis, er at man aldri kan få informert nok. Og 
ofte er ikke klinikerens oppfattelse av hvilken informasjon som er gitt samsvarende med 
oppfattelsen hos pasienten. Det er svært utfordrende å formidle på en slik måte at budskapet 
kommer frem.  
 
Selv om forskjellen mellom gruppene ikke var statistisk signifikant i denne undersøkelsen, 
fremkommer det litt dårligere score for informasjon hos de vakumforløste. Det samme gjaldt 
for spørsmålet om motstridende informasjon. Det kan støtte oppfatningen om at det blir 
vanskeligere å nå frem til pasienten med informasjon med flere mennesker tilstede som i en 
vakumforløsning. Og at situasjonen noen ganger kan oppleves hektisk og delvis kaotisk. 
Resultatet kan da bli at pasienten ikke helt får med seg hva som egentlig skjer og blir forvirret 
av forskjellige beskjeder. Opplevelsen av forløsningen blir dårligere.  
 
I observasjonsstudien fra Dublin (Treacy at al.2006) svarte også flertallet at de fikk 
tilstrekkelig informasjon. I studien var dette nærmere spesifisert som forståelse av årsaken til 
operativ forløsning. Jeg tenker at dette er funn som går i samme retning. Men man kan 
diskutere om majoriteten, eller som i min brukerundersøkelse ca. 75 %, kan sies å være 
tilfredsstillende. Jeg synes egentlig ikke det. Man bør tilstrebe at alle som har forutsetninger 
for det, kan få anledning til å forstå hvorfor de trenger et operativt inngrep. På samme måte 
som det er helt selvsagt at legen som har operert besøker pasienten på barselavdelingen. Det 
viste studien fra Dublin at i større grad skjedde ved keisersnitt enn ved andre operative 
forløsninger. Dette er interessant, men dekkes nok antagelig ikke av spørsmålene i min 
undersøkelse siden jeg har presisert at den kun omhandlet det som skjedde på fødestua. 
Kommunikasjonen på barsel var imidlertid tema hos mange av pasientene i kommentarer de 
ga i det åpne spørsmål 13 hvor jeg spurte om det var noe spesielt de trodde det kunne være 
nyttig for oss å vite.  
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4.5 Hovedansvar og involvering 
 Det er naturlig at fødekvinnene tenker at det er jordmoren som har hovedansvar så lenge det 
er en ukomplisert fødsel. Og det er en riktig forståelse også. Imidlertid kan det se ut som om 
forståelsen av ansvarsforholdene ble mer uklare når det ble en vakumforløsning. Det kan bli 
hektisk . Det kommer mange personer. Ofte kommer det to leger en forvakt og en bakvakt. 
Og hvem har egentlig ansvaret nå? Jeg kommer tilbake til dette under punkt om 
implikasjoner for praksis.  
 
Det kan synes som om pasienten i jordmorstyrte fødsler på vår avdeling, i sterkere grad 
ønsket å være involvert enn ved en vakumforløsning. De angav også at dette faktisk skjedde. 
Begge deler kan synes rimelig. Når det er nødvendig med et operativt inngrep, kan det være 
pasienten føler manglende kompetanse til å mene noe om hva som skal skje. Pasienten vil 
kanskje bare at legen skal bestemme. Og det er jo også riktig dersom det kommer til 
situasjoner hvor barnets helse står på spill (Molven kap.13 Fosterets rettslige vern).  
 
4.6 De åpne spørsmålene 
Da jeg planla denne undersøkelsen, syntes jeg det var en god ide med kvantitativ metode. Det 
føltes enklere med tanke på hvordan jeg tydeligst skulle få budskapet frem. I tillegg kom 
dette med min stilling i avdelingen ( se kapittelet om metode). Da jeg så alle 
tilbakemeldingene på de to åpne spørsmålene, angret jeg litt på valget. Det lå på mange måter  
mest interessant stoff her, og jeg gjorde en kvalitativ analyse i tillegg. Spesielt med tanke på 
implikasjoner for praksis. Det er beundringsverdig at så mange kvinner tok seg tid til å sette 
seg ned og svare med egne ord. Noen hadde skrevet flere sider. Selv om materialet ikke var 
stort, var det altså 50 vakumforløste pasienter som skrev tilbake til meg om negative faktorer 
ved forløsningssituasjonen som de tenkte at jeg burde vite om. Det er betydingsfult. Og det 
var 80 pasienter som skrev om hva som betydde mest for dem med positivt fortegn. Og til sist 
var det 11 pasienter som meldte tilbake at det som var av størst betydning faktisk var noe som 
var negativt. Det er helt ille. Dette kan vi lære av.  
 
I Malteruds artikkel omtaler hun kvalitative data fra forskjellige kilder blant annet fra 
spørreskjemaer med svar på åpne spørsmål. Hun skriver om hvordan spørsmålene bør 
planlegges og bearbeides på forhånd for å kunne brukes. Dette hadde ikke jeg fokus på da jeg 
laget min undersøkelse. Jeg valgte derfor å skrive mer fritt om det jeg oppfatter som de 
	   28	  
viktigste tilbakemeldingene. Jeg konsentrerte meg om vakumgruppen fordi det var her 
responsen var størst.  
 
4.7 Overflytting av syke barn 
I  Bløvak-materialet ble det sett på årsakene til vakumforløsning. Det viste seg at 
indikasjonen ”føtal distress” var med i over 60% av tilfellene. Denne diagnosen forteller oss 
at barnet har vist tegn til mistrivsel. Også ved indikasjon langsom fremgang som var 
forløsningsindikasjon i 38 % av fødslene, kan dette være tilfelle selv om man ikke ser direkte 
tegn til det. Diagnosen langsom fremgang her betyr at den tiden man har avsatt til trykking er 
i ferd med å løpe ut. Det kan også innebære at barnet begynner å bli slitent. Normalt vaginalt 
forløste har sjelden disse diagnosene. Altså vil man ved vakumforløsning forvente at barnet i 
en større andel av tilfellene kan være påvirket og kreve overflytting til barneavdeling. Slik 
var det også i brukerundersøkelsen. Her gjelder nok også at man kanskje kunne ha forventet 
en statistisk signifikant forskjell dersom materialet hadde vært større.  
 
4.8 Paritet 
Det kan se overraskende ut at det er signifikant flere som har født barn etter denne 
undersøkelsen i vakumgruppen. Men sett i lys av at det var en betydelig overvekt av 
føstegangs fødende i denne gruppen, vil man kunne forvente dette resultatet. Og det er jo 
hyggelig å se at kvinnene føder også etter en vakumforløsning. De aller fleste er ikke så 
traumatiserte at de ikke får flere barn.  
 
4.9 Ønsket forløsningsmetode i neste fødsel  
Når det gjelder den dårlige svarprosenten for disse spørsmålene, er det nok flere årsaker her. 
Det ene er som nevnt under resultater, at spørsmålet om senere fødsel ikke er like aktuelt i 
ikke vakumgruppen fordi disse kvinnene hadde født før, og sannsynligvis i mindre grad 
hadde opplevd en ny fødsel. En annen grunn kan være at spørsmålene kan misforstås. I stedet 
for som i spørsmål 18, å spørre om på hvilken måte fødte du, burde jeg nok ha spurt mer 
spesifikt. Jeg burde spurt om de fikk vakum, sectio eller fødte vanlig. En del av pasientene 
har nemlig svart noe helt annet. For eksempel at de fødte i vann. Eller at de fødte på 
Rikshospitalet. Det er det samme med det siste spørsmålet. Der har noen også svart andre 
sykehus eller tilsvarende. Eller de har altså ikke svart i det hele tatt. Konsekvensene av dette 
	  29	  
er selvfølgelig at det er små tall som blir med i undersøkelsen. Det man da kan få ut av det 
blir for disse spørsmålene i hovedsak spekulasjoner.  
 
 
4.10 Implikasjoner for praksis. 
4.10.1 Eksempler på implementering av brukererfaringer i avdelingen 
I bakgrunnskapittelet har jeg omtalt betydningen av brukerundersøkelsen i egen avdeling, og 
jeg har skrevet om øvelser på akutte situasjoner i avdelingen. Ved mange av landets 
fødeavdelinger også ved vår, er dette satt i system. Vi har interne kurs to ganger i året med 
jordmødre, leger og barnepleiere. Vi har utdannede instruktører som brukes i 
smågruppeundervisning basert på kasuistikker. Disse omhandler akutte utfordrende hendelser 
i fødselshjelpen som for eksempel store blødninger og fastsittende skuldre.  
Punktene om informasjon/motstridende informasjon aktualiserer årsaken til at vi trener på å 
ikke snakke i munnen på hverandre. Kun en av oss skal kommunisere direkte med pasienten 
under forløsningen. Og hvem har egentlig ansvaret?  Dette trener vi også bevisst på. ”Hvem 
har hatten på?”. Med det mener vi å fokusere på hvem som i øyeblikket har hovedansvaret i 
situasjonen. Dette fins det klare regler for (Helsepersonelloven §4). Hvordan oppfatter 
pasienten det? Det kan her synes som om hennes oppfattelse kan være noe vag. Det kan synes 
som om informasjonen ikke har vært god nok. 
 
Språkproblemer er et annet godt eksempel på utfordringer i forhold til informasjon. Man må 
forsikre seg om at pasienten faktisk skjønner det man sier. Noen ganger må man bruke tolk. 
Og ideelt sett skulle alle informasjonsskriv vært på flere språk. Dette er utfordringer som ikke 
er løst i helsevesenet i dag. 
 
Legene må også selv om det er hektisk og noen ganger dramatisk, involvere pasienten i 
avgjørelsene som tas. Det er oftest ikke uoverkommelig å få til dette også i en 
vakumforløsning. Legen må snakke direkte til pasienten på en slik måte at hun forstår hva 
som blir sagt. Ikke kommunisere med annet helsepersonell over hodet på pasienten. Legen 
må informere og forklare i den grad det er tid til det. Slik kan pasienten føle at hun henger 
med i situasjonen, og hun kan selv gjøre seg opp en mening: Vil jeg dette eller vil jeg det 
ikke? Erfaringsmessig samsvarer fødekvinnens ønske i situasjonen med legens dersom man 
greier å formidle budskapet på en forståelig måte.  
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I observasjonsstudien fra Dublin (Treacy et al. 2006) ble 26 av 200 kvinner ikke besøkt av 
operatør etter inngrepet. De vaginalt forløste ble i større grad ikke besøkt sammenlignet med 
de sectioforløste. Jeg skriver om at dette også er min erfaring fra egen avdeling. Når jeg nå 
også ser hvordan pasientene i min undersøkelse vektla det, ser jeg enda klarere at vi må 
fortsette å ha fokus her. Den bearbeidelsen det ligger i en samtale med forløser etter fødsel 
kan tenkes å være med på å forebygge traumatisk fødselsopplevelse.  
 
En noe større prosentandel av de vakumforløste enn de ikke vakumforløste svarte at de har 
ønsket seg, eller har fått planlagt keisersnitt (5,1 % ønsket seg, 7,9 % fikk). Forskjellene var 
ikke signifikante. At flere vakumforløste enn normalt vaginalt forløste kommer med ønske 
om keisersnitt samsvarer med min erfaringsbaserte kunnskap. Jeg mener at dette kan støtte 
opp om nødvendigheten av å fortsette det gode arbeidet videre. Med det mener jeg arbeidet 
med å tilstrebe vaginal fødsel i størst mulig grad for kvinner som ber om keisersnitt på 
indikasjon ”eget ønske”. Den tidligere omtalte Cochraneoversikten om dette ( Caesarean 
section for non-medical reasons at term. Lavender et.al),  gav oss da heller ikke evidens for at 
sectio gir bedre utkomme for mor og barn. Den konkluderte med at det trengs mer forskning 
om tema.  
 
4.11 Konklusjon 
Brukerundersøkelsen min viser at både de vakumforløste og de normalt vaginalt forløste ved 
vår avdeling var fornøyde med opplevelsen på fødestua. Det var i hovedsak ikke slik at de 
vakumforløste var mindre fornøyde. Det var liten forskjell mellom gruppene.  
 
Denne undersøkelsen kan ikke gi svar på om traumatiske vakumforløsninger medfører ønske 
om planlagt keisersnitt i vår avdeling. Det var heller ikke forventet. Til det er 
sammenhengene for komplekse og materialet for lite.  
 
På de åpne spørsmålene var det en overveldende respons. Nesten alle kvinnene svarte. Ikke 
vakumgruppen svarte relativt likt. For vakumgruppen var det et stort antall som svarte 
positivt med hovedvekt på personalet, trygghet, informasjon (og kommunikasjon), barnet, 
smertelindring, partneren og samtale etter fødsel. Det kom også noen negativt ladede svar. 
Svarene på de åpne spørsmålene var et nyttig supplement til svarene på de kvantitative 
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spørsmålene . Vi kan implementere tilbakemeldingene om informasjon, involvering og 
ansvarsfordeling i planlegging og trening av personalet i akutte og krevende situasjoner. Slike 
øvelser er eksempler på fremtidig bruk av resultatene i brukerundersøkelsen i avdelingens 
kvalitetsarbeid.   
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Vedlegg / Appendiks 
Forespørsel om deltakelse i spørreundersøkelsen: 
	  
”Vakumforløsning.Fødekvinnens	  erfaringer.”	  
	  
Bakgrunn og formål Vi	  som	  arbeider	  ved	  Fødeseksjonen	  på	  Bærum	  sykehus	  ønsker	  at	  avdelingen	  skal	  være	  så	  god	  som	  mulig.	  Vi	  er	  opptatt	  av	  hvordan	  vi	  kommuniserer	  og	  hva	  som	  betyr	  mest	  for	  pasienten.	  Fra	  2011-­‐2012	  hadde	  avdelingen	  et	  prosjekt	  som	  du	  var	  med	  i.	  Jordmor	  fylte	  ut	  et	  skjema	  etter	  forløsningen	  med	  sugekopp.	  Slik	  samlet	  vi	  informasjon,	  om	  hendelsesforløpet	  og	  om	  hvordan	  det	  ble	  jobbet	  med	  dette	  i	  etterkant.	  Målet	  for	  prosjektet	  var	  at	  vi	  skulle	  arbeide	  med	  prosedyrene	  våre	  og	  gjøre	  arbeidet	  bedre.	  	  	  Spørreundersøkelsen	  du	  mottar	  nå,	  handler	  om	  din	  opplevelse	  på	  fødestua	  den	  gangen.	  Selv	  om	  det	  er	  en	  tid	  siden	  denne	  fødselen,	  vet	  vi	  at	  de	  fleste	  svært	  godt	  kan	  huske	  en	  fødsel.	  Spørreundersøkelsen	  inngår	  i	  mitt	  masterprosjekt	  ved	  Institutt	  for	  helse	  og	  samfunn	  ved	  Universitetet	  i	  Oslo.	  	  	  Noen	  av	  dere	  som	  mottar	  dette	  spørreskjemaet	  har	  svart	  på	  tilsvarende	  spørsmål	  i	  den	  nasjonale	  brukererfaringsundersøkelsen	  om	  svangerskaps-­‐,fødsels-­‐og	  barselomsorgen	  som	  Kunnskapssenteret	  gjorde	  i	  2011.	  Vi	  ønsker	  likevel	  at	  dere	  svarer	  på	  vår	  undersøkelse.	  Den	  viktige	  forskjellen	  er	  at	  det	  nå	  bare	  gjelder	  for	  Fødeseksjonen	  Bærum	  sykehus,	  og	  bare	  opplevelsen	  fra	  fødestua.	  	  	  
Hva innebærer det å delta i undersøkelsen? De	  første	  spørsmålene	  svarer	  du	  på	  ved	  å	  krysse	  av	  for	  ett	  av	  de	  fem	  alternativene.	  På	  de	  siste	  fem	  spørsmålene	  er	  det	  fint	  om	  du	  svarer	  med	  egne	  ord.	  	  	  Når	  alle	  svarene	  er	  samlet	  inn,	  vil	  vi	  bearbeide	  materialet.	  Vi	  vil	  bruke	  informasjonen	  som	  dere	  gir	  oss	  aktivt	  i	  opplæring	  av	  personalet.	  	  	  
Hva skjer med informasjonen om deg?  Vi	  vil	  behandle	  alle	  personopplysningene	  	  konfidensielt,	  og	  svarene	  som	  du	  sender	  inn	  vil	  bli	  anonymisert.	  Du	  vil	  ikke	  kunne	  bli	  kjent	  igjen	  i	  materialet	  etterpå.	  	  	  Prosjektet	  skal	  etter	  planen	  avsluttes	  i	  løpet	  av	  2015.	  Planen	  er	  å	  bruke	  resultatene	  i	  avdelingen	  for	  å	  forbedre	  kvaliteten	  av	  fødselsomsorgen.	  Hvis	  det	  er	  mulig,	  vil	  vi	  også	  publisere	  resultatene	  sammen	  med	  andre	  mål	  på	  kvalitet	  i	  årsrapporten.	  	  I	  tillegg	  vil	  jeg	  publisere	  resultatene	  i	  min	  masteroppgave.	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Frivillig	  deltakelse	  Det	  er	  frivillig	  å	  delta	  i	  studien.	  Du	  samtykker	  til	  å	  være	  med	  når	  du	  sender	  inn	  svarskjema.	  Det	  er	  fint	  om	  du	  sender	  inn	  innen	  1.	  desember	  2014.	  Hvis	  du	  ikke	  ønsker	  å	  svare,	  vil	  det	  selvfølgelig	  ikke	  ha	  noe	  å	  si	  for	  senere	  behandling	  du	  eventuelt	  måtte	  trenge	  ved	  vår	  avdeling.	  	  Ta	  gjerne	  kontakt	  med	  meg	  på	  tlf.	  	  67809466	  dersom	  du	  har	  spørsmål	  til	  studien.	  	  	  	  Studien	  er	  meldt	  til	  Personvernombudet	  for	  forskning	  ved	  Oslo	  Universitetssykehus	  og	  til	  Regional	  komite	  for	  medisinsk	  og	  helsefaglig	  forskningsetikk	  (REK).	  	  	  	  Med	  vennlig	  hilsen	  Helene	  Heide	  -­‐Seksjonsoverlege	  -­‐	  Fødeseksjonen,	  Bærum	  sykehus.	  	  	  	  	  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  	  	  
 
 
Samtykke	  for	  deltakelse	  i	  studien	  	  Jeg	  er	  villig	  til	  å	  delta	  i	  studien	  	  	  	  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  (Signert	  av	  prosjektdeltaker,	  dato)	  	  	  	  	  	  	  
Bekreftelse	  på	  at	  informasjon	  er	  gitt	  deltakeren	  i	  
studien	  	  	  Jeg	  bekrefter	  å	  ha	  gitt	  informasjon	  om	  studien	  	  	  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	  (Signert,	  rolle	  i	  studien,	  dato)	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Helsepersonell	  på	  fødeavdelingen	  	   	   Ikke	  i	  det	  hele	  tatt	   I	  liten	  	  grad	   I	  noen	  grad	   I	  stor	  grad	   I	  svært	  stor	  grad	   	  1.	   Ble du møtt med høflighet og respekt 
av helsepersonellet på 
fødeavdelingen? 	   □	   □	   □	   □	   □	   	  2.	   Hadde helsepersonellet tid til deg når 
du trengte det? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  3.	   Opplevde du at helsepersonellet var 
åpne for dine spørsmål? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  4.	   Opplevde du at helsepersonellet 
hadde omsorg for deg? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  5.	   Hadde du tillit til helsepersonellets 
faglige dyktighet? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  	   	   	   	   	   	   	   	  	   	   	   	   	   	   	   	  
Informasjon	  på	  fødeavdelingen	  	   	   Ikke	  i	  det	  hele	  tatt	   I	  liten	  	  grad	   I	  noen	  grad	   I	  stor	  grad	   I	  svært	  stor	  grad	   	  6.	   Fikk du tilstrekkelig informasjon 
under oppholdet på fødeavdelingen? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  7.	   Opplevde du at helsepersonell ga 
deg motstridende informasjon? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  	   	   	   	   	   	   	   	  	   	   	   	   	   	   	   	  
Organisering	  og	  medvirkning	  på	  fødeavdelingen	  	   	   Ikke	  i	  det	  hele	  tatt	   I	  liten	  	  grad	   I	  noen	  grad	   I	  stor	  grad	   I	  svært	  stor	  grad	   Vet	  ikke/	  ikke	  aktuelt	  8.	   Opplevde du at tilbudet du fikk 
under oppholdet på fødeavdelingen 
var godt organisert? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   □	  
9.	   Opplevde du at helsepersonellet 
samarbeidet godt i forbindelse med 
fødselen din? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   □	  
10.	  	  	   Fikk du informasjon om hvem som 
hadde hovedansvaret for deg? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   	  11.	   Ønsket du å være involvert i 
avgjørelser som angikk fødselen din? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   □	  12.	    Var du involvert i avgjørelser som 
angikk fødselen din? 
 
□	   □	   □	   □	   □	   □	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Spørsmål	  som	  du	  svarer	  på	  med	  egne	  ord	  (bruk	  ekstra	  ark	  hvis	  du	  trenger	  mer	  plass):	  	  	  	  13.	   Er det noe annet du spesielt husker fra vakumforløsningen som du tror det kan være 
nyttig for oss å vite? 
 
 	  	  	  	  14.	   Hva var det som betydde mest for deg på fødestua den gangen? 
 
 
 
 
 
 
 15.	   Ble barnet ditt overflyttet til barneavdelingen?  
 
JA                      NEI 
 
 16.	   Har du født barn etter den fødselen denne undersøkelsen handler om?   
 
JA                        NEI 
 
 
Hvis nei, gå til spørsmål 19.  
 17.	    På hvilken måte har du da ønsket å føde?  
 
 18.	   På hvilken måte fødte du? 
 
 19.	   Hvis du skulle føde i framtiden, har du tanker om hvordan du ville ønske å føde? 
 
 	    
 
 
TUSEN TAKK FOR HJELPEN! 	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